様式第１号（第６条第１項関係）
熊本市医療型短期入所施設体制整備事業補助金交付申請書
　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日

熊本市長　　　　（宛）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
熊本市医療型短期入所施設体制整備事業補助金の交付を受けたいので、熊本市医療型短期入所施設体制整備事業補助金交付要綱第６条第１項の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

１　事業所の名称

２　所在地

３　医療型短期入所施設指定年月日　　　　　　　　　　　年　　月　　日

４　事業実施期間　　　　　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

５　補助対象事業費
６　交付を受けようとする補助金等の額
７　添付書類
（１）補助対象事業費にかかる予算書（申請年度における事業の歳入歳出計画書）
（２）人員配置計画書
（３）本事業実施にあたり新たに雇用した看護師等の免許証の写し
　（４）その他市長が必要と認める書類
